deseo asociarme a medicusmund.i

*Nombre y apellidos. ..........oooiiiiiiii s DN

Fecha de nacimiento................................. Profesion ............ccccceeeiiiiiiii *Teléfono........cccoooovveeeieiieeeeeee

[ ] 30 euros
[ ] 60 euros

[ ] 120 euros

* Cada

L] mes

[] trimestre
[ ] semestre
[] afo

C/ Ronda de las Ventas 4, 1°

31600 Burlada-Pamplona

Tf. 948 131510

navarra@medicusmundi.es
* Fecha www.medicusmundi.es\navarra

Los datos precedidos de asterisco son de obligada cumplimentacion.

Estos datos seran incorporados a un archivo electrénico para el cumplimiento de los fines de nuestra asociacion. Ud. tiene derecho a conocerlos, rectificarlos o a que se
borren del archivo. Envie una comunicacion a la direccion arriba sefialada.

Las aportaciones econémicas tienen un 25% de desgravacion fiscal. Medicusmundi le ofrecera un certificado acreditativo.



